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INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES
COORDINAC!ION DE PRESTACIONES ECONCMICAS

DIVISION DE SUBSIDIOS Y AYUDAS

CONVEN!IO DE PAGO INDIRECTO Y REEMBOLSC DE SUBSIDIOS CON CARACTER
NACIONAL O LOCAL QUE CELEBRAN POR UNA PARTE EL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL, REPRESENTADO EN ESTE ACTO POR EL LIC. MARCO ANTONIO
ALVAREZ BECERRA, A QUIEN EN LO SUCESIVO SE LE DENOMINARA “EL INSTITUTO”
Y. POR LA OTRA SISTEMA DESCENTRALIZADO DE AGUA POTABLE,
REPRESENTADO POR LIC. JOSE MIGUEL CAMPILLO CARRETE EN SU CARACTER DE
REPRESENTANTE LEGAL, A QUIEN EN ADELANTE SE LE DENOMINARA “Ei
PATRON”, AL TENOR DE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES Y CLAUSULAS:

DECLARACIONES:

Declarz “EL INSTITUTO” que:

£s un Organismo Publico Descentralizado de la Administracion Publica rederal con
personalidad juridica y patrimonio propios. a cuyo cargo esta ia organizacion
administracion del Seguro Social, instrumento basico de la seguridad social, establecico
como un Servicio Plblico de caracter nacionai, de conformidad a lo establecido en los
articulos 4 y 5 de la Ley del Seguro Social, en lo subsecuente “LA& LEY”.

£l C. Lic. MARCO ANTONIO ALVAREZ BECERRA, se encuentra facultado para suscribir
el presente convenic en representacion de “EL INSTITUTG” de acuerdo al poder que se
contiene en la Escritura PUblica nimero 15617, de fecha (7 de Marzo del 2012, otorgaca
ante ia fe del Lic. CECILIO GONZALEZ MARQUEZ, Notario Publico nimerc 151, de iz
ciudad de MEXICO, D. F.

Se encuentra facultado para celebrar convenios de reemboiso con los patrones, para
facilitaries el pago de subsidios a sus trabajadores con incapacidad temporal para el trabajo
de conformidad con los articulos 63, segundo parrafo, 89 y 251 fracciones |, Il v IV, Vill ce
“LALEY”.

Mediante escrito S/N de fecha 21 de Noviembre del 2011, “EL PATRON” le solicitd ia
celebracion del presente convenio, con el objeto de pagar a sus trabajacores, los subsidios
derivados de las incapacidades temporales para el trabajo expedidas a su favor, en los
termincs establecidos en “LA LEY”, sin periuicic de cue si derivado de contraios Ley o
Contratos Colectivos el pago es superior, é&ste se realzarz como “EL BATROM hava
convenido en dichos instrumentos juridgices.
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5.- Para efectos del presente convenic sefaia come su domicilio el ubicadc en : C. JUAREZ N° 104
SUR COL. CENTRO DE DURANGO DGO.

Declara “ EL PATRON * que:

1.- Es un organismo publico descentralizado de ia administracién publica municipal con
personalidad juridica y patrimonio propnos a cuyo cargo esta ia captacién, conduccién y
distribucibn de agua potable, asi como ia conduccion y tratamiento de aguas
residuales,.que tiene su origen y fue constituidc conforme al decretoc de creacion no. 328
publicado en el periddico oficial del gobiernc constitucional de! estado de Durango de fecha
30 de enero de 1992, y se transforma ajustando su estruciura vy funcionamiento en los
términos y acato a las disposiciones de Ia ley de agua para el estado de Durango publicada
el 7 de julio del 20605 anpi periédico oficial del gobierno constitucional del estado de
Durange, con fundamento en el segundo nérrafo dei articulo sexio transitoric de la reforma 2
la iey de agua parz el e a:ia ce Durango ,mbi,;,aau en el periddico oficial del gobierno
constitucional del estado de Durange de feche 25 de septiembre del 2005

2.- Que el C. José Miguel Campiilo Carrete, en su carécter de Director Gernerai, tiene la
facuitad de representer v celebrar el pres:e:nﬁe contrato, en términos de ics articulos 56 de ia
ley de aguas pera e estado e Durange, asi como ei articulo 13 dei acuerdo de
transformacion dei organismo publico f*esce'x {ralizadc publicado ew secna 23 de febrero del
2006 en e periddico oficial de! estadc de Turango v acta de se ordinaria dei consegjo
directivo dei sistema descentralizado de ague potab e y aicantarili d G ceiebrada el dia 05 de
octubre de 2010, acreditando su personaiidad mediante la escritura publica numerc 15,785
voiumen 594, de fecha 28 de octubre de 2010, pasada ante ia fe del Lic. Sergio Estrelia
Ochoa, notario publico ro. 5, con gjercicio en el gistrito iudicial age Gomez Palacio, Dgo.

3.- Beajo protesta de decir wverdad, manifiesiz gu u»;’s). e b-waks; vatronal(esjes  (sorn}
---B2814187 10 3--- v qus 2 {a fecha ha cumpiido en forms con {08 requisitos y Jocumontos
necesarios para la ce iebracion de! presente conv enAo, ast o con las obligaciones que le impone
LA LEY “ vy sus reglamentos . En casc de que cuenie cen registro patronai (nico, este s
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Para dar cumplimiento a io establecido en ia fraccion il dei articulo 89 de “LA LEY” en el
sentido de contar con la anuencia de ios trabziadores y/o de la organizacion que los
represente para la celebracion de este convenic. s2fiala io siguiente:

(En caso de contar con Sindicaio)

5.1 Concurre el Comité Ejecutivo del Sindicato de SIDEAPA, representado por su
Secretario General, ADRIAN CANALES ENRIQUEZ personalidad que acredita en los
términos de los articulos 376 y 692, fraccicn 1V de ia Ley Federal dei Trabajo, con el
oficio No. 11937 de fecha 08 de diciembre del 2071, girado por la Secretaria de
Trabajo y Prevision Social, personalidad que manifiesta bajo protesia de decir verdad,
no le ha sido revocada, ni se tiene por conciuida.

(En caso de no contar con Sindicato)

_A su escrito de solicitud, se adjunta una reiacién en la gue sefela ei nombre de cada
uno de sus trabajadores, asi como la firma de esios en sefial de conformidad, misma
cue se agrega a este convenio pare formar darte gel misme. (Ern los casos ce
trabajadores que ingresen a laborar en fecha posterici a ia ceiebracicn del presenie
convenio, también se deberd recabar su firma de conformidad, que podra sei
verificada por “EL INSTITUTO?”, en términos ce la Clausula Décima).
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En este acto juridico se subroga en ef cerecno y obligaciones gque les asisie 2 sus
trabajadores, para reciamar los subsidics gor incapacidad temporal para el trabajo en los

) +
i L
Sequros de Riesgos de Trabajo v de Enfermedades y Maternicad a “EL INSTITUTO”, en
. . . . :‘ o M .
los tiempos, condiciones y raquisitcs sefalados en “LA LEY.
Para los efectos que deriven del presente instiumento juridice marca como su domicilio e
ubicado en ia calle Victoria No. 544 Nte, colonia Cento, Codigo Postal 35000 Ciudac o
Delegacion y/o Municipio Gémez Palacio, Estado de Durango.

Conforimes las partes en las declaraciones antenores, celebran el presente convenio. en 1os
i

términcs y con sujecion a

ias sigulentes:

a)
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CLAUSULAS

Primera. “EL PATRON” se obliga a pagar por cuenta de “EL INSTITUTC”, los
subsidios a que tengan derecho sus trabajedores en los Seguros de Rissgos de Trabajo y de
Enfermedades y Maternidad, de conformidad a io estabiecido en los articuios 58, 96, 98 'y 101
de “LA LEY” en los términos y cuantias senaiadas, asi como en lo indicado en sus
reglamentos. Asimismo, “EL INSTITUTC” se obliga a efectuar a “El PATRON” el reembolso

respectivo, en los términos y cuantias que fija “i.A LEY”.

Segunda. “EL INSTITUTO” se obliga a reemboisar quincenaimente el pago mediante
la entrega a “EL PATRON” de cheque(s). o & través de acrecitamiento en cuenta bancaria
por transmision electronica o cualquier oirc medio que determine “EL INSTITUTO”. En
cualquier caso, “EL INSTITUTO” formularéa una reiacién quincenal en el que consten las
caracteristicas de los certificados de incapacidad que se pagan, sin que sea necesaria la
preseniacion de las copias de estos documentos por parte de “EL PAT ROW” :

Tercera. “EL INSTITUTO” reemboisars ius subsidios de Eos trabejadores ubicados en
el o los registros pthOﬂafeb sefiajados en el punto 3 de las deciaraciones de “EL PATRON”
en el presente Convenio. “EL PATRON” deberé comuricar gor escrito al IMSS la adicion o
exclusién de algin registro patronal, adjuntando en el primer caso la relacion de los
trabajadores con el nombre y ia firma de conformidad del nuevo registrc pationzal a dar de aita.

Cuarta. “EL PATRON” conciliara la informacion a gue se refiere la cidusula anter
contra ia “copia patrén” de los certificados de in apaoiuad que obren en su poder; si ne
hubieran sido incluidos fodos los certificados, “EL PATRON” oodig solicitar & “EL
INSTITUTO” el reembolso ce los faltantes, preseniando la “copia patren” o “copia asegurgdo”
del certificado de incapacidad

Si “EL PATRON” considera que ei importe reemboisado per el “EL INGTITUTO” no cumple
con los términos y cuarntias establecidos en la Ley del Seguro Social, podra reclamar las
diferencias que correspendan.
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Quinta. La solicitud de reembolso que sefiaia la clausula anterior, se presentara por
escrito ante “EL INSTITUTO”, en lcs Servicios de Prestaciones Econdmicas donde se
suscribio ef convenio o en las entidades due e,@ encargan de eaministrar el registrc paitronal
en”el cual esta inscrito el trabajador en el iivi en forma quincenal por ramo de seguro y por
duplicado, debiendo contener el nombre de ¢ t:.. PATRON”, as! como el nimero de registro
patronai ante “EL INSTITUTO”, el perfodo gue comprende la solicitud, el ramo de seguro de
que se trate (Riesgos de Trabajo, Enfermedades o Maternidad), ndmero de seguridad social y
nombre del trabajador (apellido paterno, maiermc y nombre (s), nimero de folio dei certificado
de incapacidad, salaric base de cctizacion, dias autorizados & importe a reemboisar. asi como
los demas datos que considere pertinente agregar, adjuntando la “copia patron” o “copia
asegurado” del Cemﬂcado de incapacidad u,vo reembolsc sclicita, en los términos de la
Clausula gue antec ’

Sexta. De acuerdo a las reglas de ia orescripcidn que establece el articulo 300

fraccion I y udltimo parrafo del mismo precepto de “LA LEY”, y de conformidad con ia

Declaraciéon 6, asentada por “EL PATRON” en instrumento juridico, la solicitu o de

reembolso gue “EL PATRON” realice a “EL INSTITUTC”, debera efectuarse dentro del plazo

de un afic a partir de la fecha de expedicion de los certificados de muapacsuad por
a {08

enfermedad no profesicnal y maternidad, y de dos o casos de riesgos de trabajo,
ion

extinguiéndcse, en ambos casocs, la oo.ga(,as de “EL IMSTITUTC” 2 recibir dichas
solicitudes y por ende de efectuar el reembceisc ,o;respondéee nte al concluir dichos pericdos.

En cuanto al pago de ciferencias, éstas presciiben en los mismos términos después de
haberse expedido el pago de las mismas.

Séptima. Con la finalidad de agilizar el iramite corresporaente, “Eil. PATRON" cuando
efectUe reclamo de reembolsc y/o pago de diferencias. anexara & ia soicitud respectiva
fotostatica de la siguiente documenfaoon de corzr esia en sU poGer.

1. Si se trata de reconccinmiznio de riesgo de trabszjo, de la forma ST-
1 "Aviso para Calificar Prohab'- Riesge de rabf)}o", ST-7 ,~\vzco de Atencion
Medrm inicial y Calificacion dc- Cret i€ e Trabajo”, o S7-8 "Dictamen de

Probable Recaida por Riesgo G mente calificada por los médicos
deé instituto. '
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T2 Dei avisc ce irscnzcicn (Afi-02)
en el IMSS del trabajadcr, 0 cualuuer documenio Gu.
inscripcion.
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3. T ata ngose ce
cun o vaie 2 IMSS sonre ia moedificasion,

rodificacion de salano, der aviso respectivo (i
Afii-03) o cuelguier ¢ e
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Octava. “EL INSTITUTO” entregara ics chegues y/o relaciones que amparan los
reembolsos, precisamente a la persona ¢ perso izadas or s PATRON” vara tal
efecto, recabando la correspondiente firma de recioiao y en la inteligencia de que, para el
caso de que se designe(n) otra u otras perscnas para ese fin, rvvocar’do ¢ no la autorizacion
otorgada a las anteriores, deberéd comunicar “Eh DATRON” a “EL INSTITUTO” tal
circunstancia por escrito, con una anticipacion & io menos de quince dias antes del proximo
reembolso, acompafiando las fotografias y firmas de las personas autorizadas para su
ratificacion posterior.

“EL PATRON” sera responsable de los actos ¢ iramites rea slizados por las personas que
autorizo y de ias cuales omita notificar en tiempo v forma a “EL INSTI ITUTO” que ya no
representan a “El PATRON”, tanto para reccger cnhe ques y/o facturas como para la
realizacion de los tramites inherentes al convenio que se ceiebra.

Novena. “EL PATRON” esté obligado a responder ante “EL INSTITUTG” de cualquier
reclamacion gue le formulen sus trabajadO'ec soie. relacicnada con el pago de subsidios
que “EL PATRON” hubiera efectuado © ﬁegativa s cubrilos v que hubiesen sico
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reemboisados por “EL Aﬂf»'f" TUTOY e “EL PA

Dacima. “EL PATRON” estéd obligadc a cworgar 2 "o- INSTITUTO” las faciicades
necesarias para que éste verifique en cuaiquie: tiemno el cu ‘:D:m,en‘io de cualquierz de las
q (..
obligaciones pactadas en &l presente nstrumento juniaico.

«gi. PATRON” se obliga a acreditar documentaimente, ei pago di subsidio correspondiente,
c

por cada Habajd(}d., en el caso de que as! is sez reueride por sl “ELINSTITUTO™.

e Jagr» de los subsidios, en
INSTITUTO” deducira a- “EL
hayan sido reembolsadas por

£n caso de cue “EL PATR ~ON” no acrediie :a%‘:acie it
términos de lo sefialado en el pérraic prece ’ L
PATRON”, en la siguiente quincena, ias -.::mtidades gue !
concepto de pagos nc demostrados.
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Décima Primera. “EL INSTITUTO” comunizara a “z PATRON”, las sentencias,
resoluciones judiciales y laudos cue feciuz, & glecio ce que «g PATRON”, efectie los
descuentos que en dlc..as 2s0IUC :Cx es se ordene edzn aplicades aobre ias prestacionss de
los trabajadores, y preceda ai pa ek ' , soc :* entes a favor de quienes se
haya determinado, con cargo a los su idios seficlados 2 los Seguros de Riesgos de Trabajo
y de nformeoac v Maternidad, terior i ' ; de ias que presenten los
interesados directamente a "L ¥
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INSTITUTO MEXICANG DEL &

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL o

Solicitud de acreditamiento en cuenta
(Notificacion de niimero de cuenta de cheques g institucion bancaria)

GOMEZ PALACIO, DGO. g 18 de ENERO de2012.

Servicio de Prestaciones Econdmicas

>

El que suscribe como representante legal de la Empresas- - SIDEAPA con
registro patronal __s2sia187103 |, solicito al Instituto Mexicano del ‘Segurf Social, deposite el importe por
concepto de reembolso de subs|d108 en la cuenta de chedués no 01sssosss7  CLABE  owsscorsasosasrod ]
Banc®&ANCOMER Sucursal 0815 . y rdmero de plaza TORREON

Asimismo, comunico al Instituto Mexicano del Seguro Sov.‘a! gue para cualquier aclaracion e

informacion relativa al “Convenio de Pago Indirecto y Reemboiso de Subsidios” el domicilio de la
empresa se ubjca en: Calle AV, VICTORIA N° 544 NTE | Colonia  CENTRO

C.P 135000 Con numero telefonicc _ 714-0115exT.106© , Fax  7-14-01-15 EXT.104 y/o correo

electronico Jioera@adeapa gob.mx

GOMED mm;,u fi;\,»;;,

f\or re y F/n‘ma del R "prescmame Seile de la Empresa

\/

~ANEXO
> Copia del Registro Federal de Contribuyenites de fa Empr
= Copia de la identificacion oucxa‘ del Apoderado Legal de
dad no

> Copia del estado de cuenta bancaria con antigiied




